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H arnwegsinfekte (HWI) bei älteren und insbesondere bei betagten   Menschen unterscheiden sich von HWI bei jüngeren Patienten durch eine 
veränderte Symptomlage, durch eine möglicherweise geschwächte Immunitäts­
lage und eine veränderte Mikrobiomkonstellation, deren Wertigkeit noch  
nicht gänzlich geklärt ist. Welche Therapien die grösste Wirkung erzielen und 
was die Forschung auf diesem Gebiet für zukünftige Innovationen bereithält, 
 erfahren Sie in diesem Artikel.
Autoren | Dr. med. Cornelia Betschart, Dr. med. David Scheiner
Urologie
Rezidivierende Harnwegs­
infekte beim alten Menschen
HWI bei älteren Personen werden eingeteilt in 
asymptomatische nicht-behandlungsbedürf-
tige Bakteriurien und symptomatische HWI, 
die es zu behandeln gilt. Oftmals sind die 
Symptome im Alter nicht mehr «klassisch»: 
Ein HWI kann sich als plötzlich neuauftreten-
de Inkontinenz zeigen oder als vorbestehende 
Blasenbeschwerden, die sich neu verändern, 
aber auch sich durch Unwohlsein, Müdigkeit 
oder zunehmende Vergesslichkeit bemerkbar 
machen. Die typischen Symptome Dysurie 
(Brennen beim Wasserlassen),  Pollakisurie 
(häufiges Wasserlassen), Harndrang und 
Schmerzen im Unterbauch sind keine obliga-
ten Zeichen der HWI im Alter.
Ist jeder HWI beim älteren Menschen 
ein komplizierter Infekt?
In früheren Guidelines qualifizierte das Alter 
alleine, meist angesetzt bei 70 Jahren und 
älter, für einen komplizierten Infekt. Dieses 
Kriterium jedoch wurde revidiert.1 Ebenso gilt 
nicht mehr jeder HWI beim Mann als kompli-
zierter Infekt. Es ist an dieser Stelle aber an-
zumerken, dass ältere Männer häufiger eine 
strukturelle Pathologie der ableitenden Harn-
wege aufweisen, welche den Harnwegsinfekt 
zu einem komplizierten HWI machen. Gemäss 
aktuellem Expertenbrief der Schweizerischen 
Gesellschaft für Gynäkologie und Geburtshilfe 
(Nr. 58, 2018) gelten HWI nur dann als kom-
pliziert, wenn ein ungenügend eingestellter 
Diabetes, ein nosokomialer Infekt, eine Nie-
renerkrankung (St. n. Nierentransplantation, 
Steinleiden, Karzinom), anatomische oder 
funktionelle Abnormitäten der Blase (Genital-
deszensus), Immunsuppressiva oder Dauerka-
theter vorliegen – und dies unabhängig vom 
Alter. Bei Männern zählen zu den strukturel-
len Abnormitäten die Prostatapathologien 
dazu. Auch ein postoperativer, meist 
nosokomialer Infekt gilt als kompli-
ziert. Ist jedoch nach einer Operation 
über eine gewisse Zeit ein Dauerkathe-
ter oder ein intermittierendes Kathete-
risieren notwendig, so soll nur dann 
behandelt werden, wenn der Patient 
symptomatisch ist. Katheterträgertum 
alleine ist somit kein Grund für eine 
prophylaktische Antibiose. 
Diese angepassten Einteilungen zielen auf 
eine evidenzbasierte medizinische Versorgung 
mit Verringerung des Antibiotikagebrauchs 
ab. Hierzu ist eine wichtige Massnahme, dass 
asymptomatische HWI oder, korrekter aus-
gedrückt, asymptomatische Bakteriurien nicht 
behandelt werden. Eine vermeintliche Eradika-
tion der Bakteriurie führte bei jüngeren Perso-
nen im Verlauf häufiger zu (symptomatischen) 
Rezidiven und auch zu Pyelonephritiden.2 Gera-
de bei älteren Menschen sind asymptomatische 
Bakteriurien häufiger und zwar in 13,6 – 22,4 % 
der Fälle anzutreffen. Dass die Eradikation von 
Bakteriurien zu späteren symptomatischen 
Harnwegsinfektionen führt, könnte auch für 
ältere Menschen zutreffen.
Die Inzidenzen von hyperaktiver Blase 
und HWI nehmen beide im Alter zu. Kommt 
es nach Therapie des HWI nicht zur Beschwer-
delinderung oder wird nach korrekter Mittel-
strahl-Urinentnahme oder im Katheterurin 
keine Leukozyturie oder Bakteriurie nachge-
wiesen, so ist an eine hyperaktive Blase oder 
ein Bladder Pain Syndrome (BPS) zu denken. 
Das Augenmerk bei atypischen Blasensymp-
tomen liegt dabei in der Abklärung und 
Behandlung anderer Ursachen. Ein entspre-
chender Abklärungsalgorithmus bei älteren 
Frauen wurde durch Mody et al. vorgeschla-
gen [ABB. 1].3 Übrigens bedarf es – wie dieser 
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Algorithmus zeigt – keiner Urinkontrolle nach 
zufriedenstellender Behandlung. Ob im Algo-
rithmus ein Urinstix nicht schon früher, das 
heisst bei erstem Verdacht eines HWI gemacht 
werden sollte, ohne Gefahr zu laufen, zu viele 
selbstlimitierende Beschwerden zu therapie-
ren, kann man diskutieren. 
Diagnose von Harnwegsinfekten
Die Diagnose des akuten HWI kann klinisch 
gestellt werden. Bei atypischen oder persis-
tierenden Symptomen soll eine Urindiagnos-
tik zum Nachweis einer Bakteriurie und / oder 
Leukozyturie gemacht werden. Von rezidivie-
renden HWI spricht man beim Auftreten von 
mindestens zwei HWI innerhalb von sechs 
Monaten oder drei und mehr innerhalb von 
zwölf Monaten.1 
Die korrekte Diagnose des rezidivieren-
den HWI gelingt nur dann zuverlässig, wenn 
der Urinstix nicht kontaminiert ist, das heisst 
wenn maximal neun Plattenepithelien pro 
 Gesichtsfeld im Mittelstrahlurin vorliegen. 
Kann eine ältere Person keinen sauberen, das 
heisst nicht-kontaminierten Mittelstrahlurin 
abnehmen, kann die Uringewinnung durch 
Einmalkatheterismus in Erwägung gezogen 
werden. Auch bei ausgeprägter Adipositas 
kann der Einmalkatheterismus zur Uringewin-
nung diskutiert werden.
Wann sollen weitere Abklärungen  
durch Bildgebung erfolgen? 
Bei rezidivierenden HWI oder bei Nichtaus-
heilung von HWI trotz resistenzgerechter 
Antibiose ist eine weiterführende Abklärung 
indiziert. Ein nächster Schritt kann dabei die 
Zystoskopie sein mit Frage nach chronischer 
Zystitis, Ulkus, Steinleiden oder gar Neoplasie. 
Fremdkörper wie zum Beispiel in die Harnröh-
re oder Harnblase erodierte Netzanteile nach 
netzunterstützter Senkungsopera tion oder 
Inkontinenzschlingeneinlage können mögli-
che Quellen wiederkehrender HWI sein. Eine 
weitere mögliche Ursache stellen Urethral-
divertikel dar, die mittels Perinealultra schall 
diagnostiziert werden können. Meist liegen in 
diesen Fällen urethrale Schmerzen oder Dysu-
rien vor. Erleidet die betagte Person mehr als 
zwei Pyelonephritiden pro Jahr oder persis-
tiert bei unauffälliger Zystoskopie eine Mikro-
hämaturie, so soll die Abklärung des oberen 
Harntrakts mittels Kontrastmittel-Computer-
tomografie erfolgen. 
Welche Antibiose ist Therapie  
der Wahl?
Basierend auf den bisherigen Ausführungen 
soll im Falle eines HWI auch im Alter eine 
kurzzeitige Antibiose gewählt werden. Es ste-
[ABB. 1] Abklärungs­ und Behandlungsalgorithmus bei Verdacht auf Harnwegsinfektion  
bei älteren Frauen (nach Mody et al)3
Verdacht auf HWI, Frau > 65 Jahre
Nicht­spezifische Symptome 
chronische Inkontinenz, Drang
HWI­spezifische Symptome
Akute Dysurie, Fieber, sich verschlechternde 
Inkontinenz, Makrohämaturie, Unterbauch-
beschwerden
· Falls Urinstatus und -kultur negativ,  
dann Stopp Antibiose
· Falls Urinkultur positiv (Bakteriurie ≥ 105) 
Fortfahren mit Antibiose für 3 – 14 Tage  
in Abhängigkeit der Symptome und des 
Antibiogrammes
HWI­spezifische Symptome
Urinstatus und -kultur
Bei ausgeprägten  
Symptomen empirische 
Antibiose
Unspezifische Symptome persistieren über eine Woche
·Hydratation
· Evaluation der Medikation für potentielle Interaktionen oder AE
Ev. Medikationsanpassung (Diuretika? psycho trope 
 blasen wirksame Medikamente?)
Falls rezidivierende HWI in Anamnese: lokale Östrogeni sierung
Bei betagten Frauen mit verändertem Mentalstatus,  
Antrieb, Kognition
· nochmals Hydratation überprüfen
· Stopp der Diuretika oder psychotropen Substanzen  
für 24 – 48 Stunden
Falls Veränderung persistent 
→ Urinstix
Falls Urinstix positiv →  
Urinstatus und -kultur
Falls Kultur (–) und  
Symptome persistieren → 
Evaluation anderer Ursachen
Falls keine Symptome  
mehr und Kultur (+) →  
keine Behandlung
Falls Urinstix (+) und  
Symptome persist. →  
Kurzzeit-Antibiose
Falls Urinstix negativ →
keine weitere HWI Evaluation 
Nach Behandlung keine 
Urinkultur zur Behandlungs-
kontrolle 
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hen uns Nitrofurantoin, Fosfomycin und Tri-
methoprim / Sulfamethoxazol als Erstlinien-
therapie zur Verfügung [TAB. 1]. Nitrofurantoin 
hat die beste Resistenzlage und übertrifft 
Fosfomyin (Einmalgabe) bezüglich klinischer 
und mikrobiologischer Heilung, wie in ei-
ner kürzlich publizierten RCT-Studie gezeigt 
werden konnte.4, 5 Zu berücksichtigen ist die 
Limitation für Nitrofurantoin bei Niereninsuf-
fizienz: Es soll bei Nierengesunden mit einer 
glomerulären Filtrationsrate (GFR) von min-
destens 60 ml/min eingesetzt werden. Doch 
gibt es auch Daten, dass Nitrofurantoin auch 
bei GFR von mindestens 40 ml/min als sicher 
gelten darf.6 Chinolone sind trotz steigender 
Resistenzlage (Resistenzen von rund 20 % für 
E. coli) immer noch relativ gut wirksam, doch 
sollten sie aufgrund ihrer Breitbandwirkung 
für wichtigere Indikationen aufgehoben wer-
den. Auch haben sie den Resistenzdruck er-
höht und stehen in Zusammenhang mit dem 
gehäuften Auftreten von ESBL E. coli. 
Liegt bei einem betagten Menschen ein 
komplizierter HWI vor, so soll dieser gemäss 
Antibiogramm für 7 – 14 Tage behandelt wer-
den. Ob ein einfacher HWI noch vor Erhalt des 
 Antibiogrammes empirisch antibiotisch be-
handelt werden soll oder ob ein nichtsteroi-
dales Antirheumatikum (NSAR) wie zum Bei-
spiel Ibuprofen genauso vertretbar wäre, da 
bis zu zwei Drittel der Patienten nach zwei bis 
drei Tagen NSAR-Einnahme symptomfrei wer-
den und nicht mehr antibiotisch behandelt 
werden müssen, ist auch bei älteren Men-
schen zu vermuten. Die Spontanheilungsrate 
dürfte aber bei älteren Menschen mit einem 
oftmals etwas geschwächten Immunsystem 
nicht ganz so hoch sein.7
Behandlung und Prophylaxe von 
 rezidivierenden HWI
Liegen keine chirurgisch behandelbaren Ursa-
chen eines rezidivierenden HWI vor, so sind 
zur Rezidivprophylaxe bei zunehmenderRe-
sistenzlage primär die antibiotikafreien Mass-
nahmen zu bevorzugen. 
Verhaltensänderungen basieren auf em-
pirischer und eher mässiger Evidenz, doch 
sind sie als erste Informationen und einfache 
Massnahmen den Patienten weiterzugeben: 
• Ausreichende Flüssigkeitszufuhr (1.5 – 2 l/T), 
respektive auf klaren Urin achten
• Korrekte Analtoilette (von vorne nach 
hinten abwischen)
• Keine intravaginalen Spülungen oder 
Desinfektionen
• Vermeiden von Unterkühlung und kalten 
Getränken 
Bei postmenopausalen Patientinnen hat die 
lokale Östrogenisierung mit Östriol eine 
signifikante Reduktion der HWI gezeigt. Es 
wird initial über zwei Wochen jeden Abend 
vaginal eingeführt und dann als Erhal-
tungsdosis zweimal wöchentlich über drei 
Monate. Eine karzinogene Wirkung konnte 
bei lokaler Anwendung nicht nachgewie-
sen werden. Bei Patientinnen mit Mamma-
karzinom sind wir trotzdem zurückhaltend, 
obwohl für Östriol alleine bezüglich Progre-
dienz des Mammakarzinoms keine negative 
Wirkung bekannt ist.
Die Prophylaxe mit D-Mannose, welche 
sich an die bakteriellen Pili von E. coli bin-
det und dadurch deren Adhärenz am Urothel 
vermindert, ist gut verträglich und wirksam. 
In einer Studie von Frauen mit rezidivieren-
den HWI wurde während sechs Monaten 
[TAB. 1] Substanz, Dosierung, Einnahmedauer und Antibiotikaresistenzen der Schweiz 
Substanz Dosierung Dauer Bemerkungen, Resistenzlage
Nitrofurantoin 2 × 100 mg/Tag 5 Tage • Sensibel 99,0 %
• Keine Wirksamkeit bei Pyelonephritis
• Geringe Gewebegängigkeit
• Wenig Resistenzentwicklung, wenig  
«collateral damage»
• Schwere UAW selten (Lungenfibrose,  
Leberinsuffizienz, Neuropathien)
• GFR ≥ 60 ml/min (GFR ≥ 40 ml/min)
Fosfomycin 1 × 3 g
Für komplizierte HWI: 
3 × je 3 g alle 2 – 3 Tage
Einmaldosis • Sensibel 98,8 %
• Unwirksam bei Pyelonephritis
• Abendliche Einnahme 2 – 3 h vor oder nach  
dem Abendessen (nüchtern)
• Wenig Resistenzentwicklung, wenig 
«collateral damage»
• V. a. gastrointestinale UAW
• GFR ≥ 10 ml/min
Trimethoprim / 
Sulfamethoxazol
2 × 800/160 mg/Tag7 3 – 5 Tage • Sensibel 77,6 %
• NW: Übelkeit, Erbrechen, Diarrhoe, selten 
Exanthem (Stevens-Johnson Syndrom), Ikterus, 
iatrogener Lupus, Leuko- und Thrombopenie
• Spiegel oraler Kontrazeptiva erniedrigt
GFR: glomeruläre Filtrationsrate; NW: Nebenwirkung; UAW: unerwünschte Arzneimittelwirkung 
Stand Dez. 2017, anresis.ch
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D-Mannose mit Nitrofurantoin und Placebo 
verglichen. Dabei war D-Mannose (2 g/T) dem 
Nitrofurantoin (50 mg/T) ebenbürtig in der 
Wirkung, bei jedoch signifikant weniger Ne-
benwirkungen.
OM-89 (Uro-Vaxom®) als lyophylisierter 
Extrakt aus 18 verschiedenen uropathogenen 
E.coli-Stämmen reduziert die HWI-Häufigkeit 
um 40 – 50 %. OM-89 wirkt als lokales Im-
munstimulans in der Blase und muss einmal 
täglich für drei Monate eingenommen wer-
den. Die Therapie kann mit Antibiotika oder 
anderen Medikamenten kombiniert werden.
Für Cranberry-Extrakte ist die Studienlage 
variabel, und eine klare Evidenz zum Einsatz 
bei rezidivierenden HWI fehlt. 
Urinansäuerung mit Methenamin-Salzen 
geschieht über die Produktion von Formal-
dehyd, welches ein Bakteriostatikum ist. Eine 
Cochrane-Analyse zeigte günstige Resulta-
te für die Urinansäuerung bei Patientinnen 
ohne Harntraktanomalien oder DK-Trägern. 
Methenamin kann als Kurzzeit-Therapie in Er-
wägung gezogen werden. In der Langzeitthe-
rapie könnte es beim Menschen karzinogen 
sein, wie tierexperimentelle Daten zeigen.
Sind anderweitige Ursachen eines Infekts 
ausgeschlossen, kann bei häufigen Rezidiven 
als ultima ratio eine kontinuierliche anti-
biotische Prophylaxe (Dauerprophylaxe) für 
sechs Monate in Betracht gezogen werden. Da 
auch bei älteren Menschen E. coli der häufigs-
te Auslöser der rezidivierenden HWI ist, emp-
fiehlt sich eine  Dauerprophylaxe mit Nitro-
furantoin (50 – 100 mg abends oder 100 mg 
3 ×/Woche), mit Co-Trimoxazol (800 / 160 mg 
abends eingenommen oder 800 / 160 mg 3 ×/
Woche) oder mit Fosfomycin 3 g alle zehn 
Tage. 
Innovationen aus der Forschung –  
Blick in die Zukunft
Innovative Ansatzpunkte sind intravesi-
kale Instillationen mit Hyaluronsäure und 
Chondroitinsulfat, welche die Glykosamino-
glykanschicht der Blase aufbauen und die 
Rezidivhäufigkeit der Harnwegsinfektionen si-
gnifikant senken. Ihre Anwendung ist im Ver-
gleich zu den anderen Therapien jedoch teuer 
und keine Pflichtleistung der Krankenkasse.
In Erforschung sind auch die alters- und 
geschlechtsspezifischen Adaptionen des 
vesikalen Mikrobioms und Impfungen ge-
gen Uropathogene. Das vesikale Mikrobiom 
verändert sich im Laufe des Lebens und un-
terscheidet sich bei Männern und Frauen in 
allen Altersklassen.8 Das kommensale Bakte-
rienwachstum könnte einen Schutz vor uropa-
thogenen Keimen bieten. Gewisse Bakterien 
konnten bis anhin nur bei über 70-jährigen 
Menschen gefunden werden, zum Beispiel 
Jonquetella spp., Parvimonas spp., Protein-
iphilum spp. und Sacharofermentans spp., 
doch ist derzeit nicht klar, wie diese gezielt 
zur Verbesserung der lokalen Immunität ge-
fördert werden können oder ob sie eine Rolle 
in der Pathogenese des HWI spielen. 
Auch Impfungen gegen Immunpathogene 
wie das ExPEC4V-Konjugat gegen uropatho-
gene E. coli-Stämme sind in Erforschung. In 
einer Phase-1b-Studie konnte eine deutliche 
Immunantwort gegen die 0-Antigene der vier 
häufigsten uropathogenen E. coli der Schweiz, 
Deutschland und den USA nachgewiesen wer-
den, jedoch nicht in einem spezifisch älteren 
Kollektiv. Da das Immunsystem mit dem Men-
schen altert und die Immunantwort nachweis-
lich tiefer ist als bei jungen Menschen, kann 
über die Wirksamkeit bei älteren Menschen 
nur gemutmasst werden. Selbst bei jüngeren 
Menschen konnte noch nicht nachgewiesen 
werden, ob es durch die Impfung zu einer Re-
duktion der E. coli-Harnwegsinfekte kommen 
wird, und diese Impfungen bleiben Gegen-
stand weiterer Forschung.9 
Die Behandlung und Prävention der rezi-
divierenden Harnwegsinfekte beim älteren 
Menschen sind eine Herausforderung für Pa-
tienten und Ärzte und neue Therapieansätze 
sind von grossem Interesse.
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